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ABSTRACT
  This was a case of peri-implantitis on augmented sinus area which resulted in removal of fixtures and graft 
materials. After thorough debridement, maxillary alveolar bone was reconstructed using a combination of 
autogenous bone from mandibular ramus and micromacroporous biphasic calcium phosphate. 
Re-implantation was followed by consolidation period of 3 months. 6 years after re-implantation, 
reconstructed site shows favorable healing and bone level height without further progression of bone loss. This 
study presents a successful outcome of the compromised alveolar bone status after peri-implantitis 
occurrence on the sinus augmented area. 
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I. Introduction
  임플란트가 널리 보급됨에 따라 임플란트 주위 질환도 
더불어 발생율이 증가하고 있는 추세이다. 임플란트 주위
염은 골유착된 임플란트 주위의 연조직과 경조직을 침범
하여 지지골의 상실을 초래하는 염증과정으로 정의된다
1). 골유착이 과하게 상실되거나 임플란트의 근단측 1/3까
지 골소실이 진행되어 심한 동요도를 보이는 임플란트는 
정상기능의 회복이 거의 불가능하므로 제거되어야 한다. 
임플란트 제거 후, 재생술식을 통해 결손된 골조직을 다
시 재생시키고 새 임플란트 식립을 고려할 수 있다. 
  상악동거상술 (sinus augmentation)은 상악 구치부 무
치악 부위에 골량이 부족할 때에 임플란트 식립을 가능하
게 하는 술식으로 측방접근법과 치조정 접근법 두 가지의 
술식이 보편적이다2). 상악동 증대술의 합병증은 불안정
한 창상 치유, 혈종, 부골, 일시적인 상악동염이 대부분이
며 술후 지연 합병증으로는 이식재의 상실, 임플란트의 
상실 또는 실패 등이 있다3,4). 
  본 증례는 우측 상악동 골이식과 임플란트 식립 후 1년 
10개월 째에 임플란트 주위염이 이식부에 발생한 예로서 
결국 임플란트를 제거하고 골유도재생술로 결손된 골조
직을 재건 후 임플란트 재식립을 시행하였다. 상악동 거
상술 후 임플란트를 식립한 경우 이에 실패 시 거상술을 
동반하지 않은 경우에 비해 재건하기 어렵고, 이에 관한 
증례 보고가 드문 바, 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
Fig. 1. Radiographic images a. pre-operative panoramic radiograph, b. micro computed tomographic images 
of right upper molars area (cross sectional view), c. micro computed tomographic images after 
extraction of hopeless teeth.
Ⅱ. Case report
  본 증례의 47세 남자 환자는 2005년 전체적인 잇몸검
사를 주소로 연세대학교 치과대학병원 치주과에 내원하
였고, 임상적 및 방사선학적 검사를 통해 전반적인 만성 
치주염과 #16, 26, 27 치아의 상실로 진단하였으며 치주
치료와 함께 임플란트 식립을 계획하였다. 병력상 고혈압
을 제외한 내과적 및 상악동 질환의 기왕력은 없었으며 
상악 우측 구치부에서 5 mm 이하의 잔존 치조골량을 보
여 우측 상악동 거상술을 통한 이식 후 단계적으로 임플
란트를 식립 하기로 계획하였다 (Fig. 1a,b,c).
  국소마취 하에 골막을 포함한 전층판막을 형성 후 골창
을 형성하고, 상악동 점막을 거상한 후, micromacro-
porous biphasic calcium phosphate (MBCP; Biomatlante, 
Vigneux de Bretagne, France)와 irradiated cortical bone 
(ICB; Rocky Mountain Tissue Bank, Aurora, CO)를 혼합
하여 골이식을 시행하였다. 골막 절개를 동반하여 연조직
의 긴장 없이 일차 봉합을 시행하였다. 수술 과정 중에는 
상악동 점막 천공 등의 합병증은 발생하지 않았다 
(Fig. 2a).
  상악동 거상술 4개월 후 만성 치주염으로 인한 골소실 
진행과 동요도 증가로 인하여 #17 치아를 추가적으로 발
치하였고 그 후로부터 2개월 후 #16, 17 부위에 
Brånemark System® (Nobel Biocare, Göteborg, Sweden) 
임플란트 식립을 시행하였다 (Fig. 2b). 18개월 후에 최종
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보철물 수복을 완료하였다 (Fig. 2c).
  수복 완료 후 2년 간 장기 미내원으로 경과관찰이 불가
능하다가 ‘한달 전부터 오른쪽 임플란트 부위 잇몸이 부
었다’는 주소로 재내원하였으며, 파노라마 사진상 #16, 
17 임플란트의 근원심측으로 약 3.5 mm 정도의 골흡수
가 관찰되었으며 (Fig. 3a), 동요도는 보이지 않았다. 검
사 시 #16, 17 임플란트 부위에 전반적으로 9 mm의 탐
침 깊이가 측정되었다 (Fig. 3b). 이에 임플란트 주위염으
로 진단 후 외과적 처치를 계획하였다. 외과적 시술 전 비
외과적 처치를 선행하여 스케일링과 2% minocycline 
hydrochloride (Periocline; Sunstar Inc., Osaka, Japan)
을 적용하였다. 2주 후 내원 시 국소마취를 시행한 후 수
Fig. 3. Radiographic image and clinical photographs after 2 years of implant restoration a. panoramic 
        view, b. buccal view, c. occlusal view after fixture removal.
평절개만을 가하여 #16, 17 임플란트 주위의 판막을 거
상한 뒤 염증 조직 제거과정에서 sinus augmentation 
material이 흘러나왔고 임플란트의 동요도가 (++)로 증가
하였다. 협측과 구개측 모두 apical involvement 상태를 
보였고 환자의 동의 하에 임플란트를 제거하였다 (Fig. 
3c). Fixture 제거 후 염증조직과 residual material 을 모
두 제거하고 fixture 자리에 periocline을 도포 후 판막을 
이차 봉합 하였다. 제거 4일 이후 소독과 8일 후 발사를 
시행했으며 한달 후 경과 관찰 시 염증의 잔존 소견 없었
으며 연조직의 결손 양상이 관찰되었다. 
  #16, 17 임플란트의 제거 6개월 후 임상적으로 치은의 
부종 및 배농 등의 염증 소견 없었으며 환자의 불편감도 
Fig. 2. Radiographic images a. post-operative panoramic radiograph after sinus augmentation, b. post- 
operative panoramic radiograph after implant placement, c. post-operative panoramic radiograph after
bridge delivery.
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없었다 (Fig. 4a). 이에 임플란트 재식립을 위한 골유도재
생술을 계획하여 하악지에서 6 mm trephine bur로 자가
골을 채득 후 bone crusher로 분쇄한 후 MBCP와 혼합하
여 적용하였으며, 차폐막은 Collagide (Oscotec Inc., 
Seoul, Korea)를 사용 하고 10 mm 길이의 pin을 적용하
여 3 mm tenting을 시행하였다 (Fig. 4b-e, Fig. 5a). 이
후 염증 증상 없이 치유 되었으며 3개월 후 계획한 위치
에 직경 5 mm, 길이 11 mm의 임플란트 (Astra Tech 
AB, Molndal, Sweden) 두 개를 식립하였다 (Fig. 5b). 골
이식 직후 방사선 사진과 비교하여 #16, 17 임플란트 근
Fig. 5. Radiographic images a. post-operative panoramic radiograph after GBR, b. post-operative panoramic 
radiograph after implant placement, c. 6 years post-operative panoramic radiograph.
원심부위에 약간의 수직적 골 흡수가 발생하였으나, 결과
적으로 골유도재생술을 통해 결손부의 재건이 이루어졌
음을 확인할 수 있었다. 식립 후 6년까지 임상적, 방사선
학적 특이 사항 없이 잘 유지되었다 (Fig. 5c).
Ⅲ. Discussion
  임플란트가 치아 결손 부위의 수복에 있어 예지성 있는 
치료가 되어 온 것은 보편적인 실정이지만 여전히 소수의 
Fig. 4. Clinical photographs a. pre-operative view, b. intra-operative view of screw placement for tenting
effect, c. flap closure, d. bone graft donor site (mandibular ramus), e. obtained bone.
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환자에서는 임플란트 실패가 발생하고 있다. 임플란트의 
실패율을 감소시키기 위해 실패 원인을 규명하고 위험 인
자에 대한 연구하는 노력은 현재까지도 지속되고 있다. 
임플란트의 실패를 유발하는 원인으로 Duyck 등5)은 임플
란트 주위 조직의 감염과 교합력의 과부하, 굽힘 모멘트, 
비기능적 습관과 같은 교합 요소를 들었으며 Esposito 등
6)은 감염, 불완전한 치유 그리고 과부하가 임플란트 상실
의 주된 역학적인 요소라고 하였다. 
  치조제 증대술 (ridge augmentation)은 임플란트 식립 
시 이미 손상되어 있거나 소실이 많이 된 치조제의 재건
을 위해 널리 사용되고 있는 술식으로, 그 종류에는 골유
도재생술 (guided bone regeneration), 블록골 이식술 
(block bone graft), 치조제 분할술 (ridge splitting) 그리
고 견인골 신장술 (distraction osteogenesis)등이 있다. 
성공적인 술식을 위해 Wang 등은 일차봉합, 재혈관화, 
공간의 유지 그리고 혈병의 안정화 등을 중요한 요인으로 
제시하였다7). 특히 수직적, 수평적 결손과 같은 광범위한 
치조제 증대술이 필요한 부위에서는 이식 부위의 공간을 
유지하는 것이 가장 중요한 요인이라고 할 수 있다. 따라
서 구치부와 같이 저작력에 견뎌야 하는 부위나 수평적 
혹은 수직적 골 증강에 효과적으로 사용할 수 있는 술식
으로는 자가 블록골을 사용하는 방법이 널리 사용되며 이
는 자가 블록골의 구조적 안정성과 골유도능을 효과적으
로 이용할 수 있기 때문이다8-10).
  자가골은 골형성, 골전도, 골유도 능력을 모두 보유하
는 유일한 이식재이며, 많은 양의 이식이 필요한 부위에
서 특히 이상적이라고 할 수 있다. 이는 자가골이 신생혈
관의 증식, 골생성 세포의 함유, 성장 인자 방출 등의 이
점을 가지고 있어 골재생 능력이 가장 뛰어난 재료이기 
때문이다11). 또한 면역거부반응을 일으키지 않고 생체 적
합력이 높아 빠른 치유를 보여주는 장점도 있다. 그러나 
채취량이 제한적이고 공여부에 이차 결손을 야기할 수 있
다는 점과, 흡수율 (5∼25%)에 대한 지식을 유념하고 있
어야 한다12). 자가골은 대체로 이식 후 6개월 이내에 흡
수되기 시작하여 18개월에 걸쳐 지속적으로 흡수되는 것
으로 알려져 있다13). 그러나 자가골은 공여부에 따라 골
흡수량의 정도가 달라질 수 있으며 여러 연구에서 구강 
내의 골, 그 중에서도 하악지나 하악 골체부와 같은 막내
막성골 이식재를 사용하는 것이 이식재의 흡수가 작아 치
료의 예측 가능성이 높다고 보고된 바 있다14,15). 
  이번 증례에서 자가골의 공여부로 선택한 하악 골체부
는 구강 내에서 쉽고 빠르게 막내막성골을 얻을 수 있는 
부위이다. 이식한 골의 형태안정성이 우수하며 외부 반흔
이 없고, 구강 외 채취에 비해 환자의 불편감이 훨씬 적
다. 술식적 이점으로는 공여부와 수혜부가 인접해 있어 
외과적 접근이 용이하다는 것과, 출혈 경향이 적고 술 후 
압박 드레싱이 용이한 부위이기 때문에 치유 과정이 양호
하다는 점이 있다16,17). 또한 골절단술을 시행할 시 피질
골 수준을 넘어서지 않기 때문에 하치조 신경의 손상을 
최소화할 수 있다.
  본 증례는 40대 후반의 남성에서 상악동증대술과 임플
란트 식립 시행 후 4년 째에 잇몸이 붓고 고름이 나온다
는 증상을 보였으며, 이러한 증상은 최종보철물을 장착한 
지 2년째에 나타났다. 임플란트 치주염으로 진단 후 판막
을 거상해본 결과 골이식재의 불완전한 골유착을 확인할 
수 있었다. 
  본 환자의 #16, 17 부위 임플란트의 제거 후 재식립을 
고려하였을 때 제시되었던 어려움으로는, 골융해되지 못
한 이식재 뿐만 아니라 소량으로 존재했던 자가골의 소실
로 인하여 광범위한 재건이 요구되었기 때문이다. 낮아진 
상악 치조제의 고경을 높이기 위해 선택된 이식재는 하악
지에서 채취한 자가골과 MBCP의 혼합을 선택하였으며 
흡수율을 줄이기 위해 흡수성 차단막을 사용하였고 스크
루를 이용하여 tenting 효과를 주었다. 그 결과 골이식 후 
양호한 골융합을 보였고 눈에 띄는 골 흡수는 없었으며 
임플란트 식립 후 6년여 기간 동안 잘 유지된 것을 관찰
할 수 있었다. 
Ⅳ. Conclusion
  본 증례에서는 상악동 거상술과 임플란트 식립 후에 발
생한 임플란트 주위염으로 인해 임플란트와 융합되지 못
한 골이식재를 제거 후 광범위한 치조골 결손과 치아상실
을 보이는 환자에서 골유도재생술로 치조제를 재건하여 
임플란트를 식립하였다. 임플란트 식립 후 6년이 지난 현
재 뚜렷한 임상 증상이나 임플란트 주위의 골 소실 없이 
안정적으로 기능하고 있다. 이러한 점을 미루어볼 때 상
악동 거상 술 후 임플란트의 식립에 실패 후 자가골과 
MBCP의 혼합 골이식재로 골유도재생술을 통해 예지성 
있는 결과를 얻을 수 있었고, 장기적인 관찰이 필요할 것
으로 사료된다. 
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